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Objetivo: Avaliação in vitro das alterações de cor da cerâmica dissilicato de lítio quando 
utilizada com diferentes materiais de cimentação, variando a espessura da cerâmica. 
Materiais e Métodos: Foram preparadas 40 amostras de cerâmica dissilicato de lítio 
Cerec® Blocs C/PC cor A2 com duas espessuras diferentes: 0,5mm e 0,8mm, todas com 
diâmetro de 12 mm. Foram também preparados 40 discos de resina composta (Rc) 
Filtek™ Supreme XTE Body (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA), cor A3, com 1mm de 
espessura, também estas com diâmetro de 12 mm. Depois do polimento e tratamento de 
superfície da cerâmica, as amostras foram cimentadas e aderidas às de resina composta 
com o cimento de resina fotopolimerizável RelyXTM Veneer (cores B0,5 e Translucent). 
A análise da cor foi realizada com espectrofotometria de reflexão antes e após a 
cimentação. 
Resultados: Na análise de cor, o ΔE foi superior a 1,7 em todos os grupos, o que se pode 
concluir que a variação de cor foi sempre visível clinicamente. Ao retiramos o valor da 
cerâmica inicial após a cimentação das amostras apenas existiram diferenças 
estatisticamente significantes (p<0.05) entre as médias dos valores das duas espessuras 
de cerâmica 0,5mm e 0,8mm quando cimentadas com o cimento de resina 
fotopolimerizável RelyX B0,5, e entre as médias dos valores dos dois cimentos de resina 
fotopolimerizáveis RelyX B0,5 e RelyX Translucent na espessura de cerâmica de 0,8mm. 
Na avaliação sem o valor do compósito inicial após a cimentação das amostras apenas 
existiram diferenças estatisticamente significantes (p<0.05) entre a média dos valores 
referentes às duas espessuras de cerâmica, 0,5mm e 0,8mm, quando cimentadas com o 
cimento RelyX B0,5.  
Conclusões: A cor do cimento e a a espessura da cerâmica influenciam a cor final de uma 
restauração com uma cerâmica dissilicato de lítio 































Aim: In vitro evaluation of the color changes of the lithium disilicate ceramic when used 
with different cementing materials, varying the thickness of the ceramic. 
Materials and Methods: Using Cerec® Blocs C/PC (color A2), 40 Lithium Dissilicate 
ceramic samples were produced with two different thicknesses, 0,5mm and 0,8mm. To 
use as substrate, 40 disks of composite resin FiltekT Supreme XTE A3 Body Shade with 
1mm thickness were produced. After polish and treatment of ceramic surface, the samples 
were cemented and adhered to the composite resin with one photopolymerizable cement, 
RelyXTM Veneer (colors B0,5 and translucid). Color variation was analysed with a 
reflection spectrophotometer.  
Results: ΔE was higher than 1.7 in all groups, therefore the color variation was always 
clinically visible. When the value of the initial ceramic was removed after the cementation 
of the samples, there was only statistically significant differences (p <0.05) between the 
mean values of the two ceramic thicknesses, 0.5 mm and 0.8 mm, when cemented with 
the RelyX B0,5 and between the mean values of the two RelyX B0,5 and RelyX 
Translucent in the 0.8mm ceramic thickness.When the value of the initial composite was 
removed after the cementation of the samples, there was only statistically significant 
differences (p <0.05) between the mean values of the two ceramic thicknesses, 0.5 mm 
and 0.8 mm, when cemented with the RelyX B0,5 photopolymerizable resin cement. 
Conclusions:Thickness of the ceramic and cement color influence  the color of the final 
restoration . 
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7.1 História da Cerâmica em Medicina Dentária 
A palavra “cerâmica” provém da palavra grega “keramos”, ou seja, “material 
queimado”. As cerâmicas são objetos sólidos que, por norma, se definem como não-
metálicas e inorgânicas que resultam de um “cozimento” a altas temperaturas de matérias-
primas. Ou seja, a cerâmica é feita a partir de argilas impuras, areia e minerais de 
feldspato, e depois cozida em fornos. (Rosenblum & Schulman, 1997) Segundo 
Anusavice, Shen e Rawls, 2013, desde a metade da idade da pedra que as cerâmicas são 
um material importante.  
O primeiro material dentário de porcelana apenas foi patenteado em 1789 por um 
dentista e um farmacêutico francês, de Chemant e Duchateau, respectivamente. Já em 
1808, um dentista italiano, Fonzi, construiu um dente em porcelana “terrometálica”, que 
seria mantido em posição através de um pino ou de uma moldura de platina. Em 1837, 
Ash desenvolveu uma versão melhorada do dente de porcelana, em Inglaterra, e foi em 
1903 que Charles Land introduziu uma das primeiras coroas de cerâmica. Desde 1960 
que as porcelanas feldspáticas com adesão química confiável são usadas como próteses 
metalocerâmicas, porém estas têm vindo a ser consideradas frágeis para serem usadas na 
construção de coroas totalmente cerâmicas sem uma infraestrutura feita com cerâmica de 
maior tenacidade ou núcleo metálico fundido (Anusavice, Shen & Rawls, 2013). 
A primeira porcelana comercial foi desenvolvida pela VITA Zahnfabrik, em 1963, 
e estas eram conhecidas pelas suas propriedades estéticas. Já em 1965, houve um avanço 
significativo na resistência à fratura de coroas totalmente em cerâmica, ao introduzirem 
um núcleo de cerâmica aluminizada, que iria consistir numa matriz vítrea com cerca de 
40-50% de óxido de alumínio. No entanto, era necessária uma porcelana de recobrimento 
feldspática para que a estética ficasse assegurada. Porém, devido à taxa elevada de fratura 
em dentes posteriores, a indicação principal era para a restauração com coroas de dentes 
anteriores. Ocorreram, entretanto, desenvolvimentos significativos nas propriedades, no 
desenho, e desempenho das metalocerâmicas, como por exemplo, na opalescência, 
porcelanas mais resistentes a alterações de cor, técnicas de pigmentação interna, margens 
em ombro, e porcelanas em ombro (que vieram a melhorar a aparência geral e a duração 
das coroas e pontes em metalocerâmica). Em 1984, Adair e Grossman, desenvolveram 
uma cristalização controlada de um vidro (Dicor®), e foi demonstrado uma melhoria nos 





sistemas totalmente cerâmicos. No ano de 1990 foi introduzida uma cerâmica prensável 
(IPS Empress®), que continha aproximadamente 34% de leucita em volume. Este 
apresentava adaptação marginal e resistência semelhantes à cerâmica vítrea Dicor®, sem 
necessitar de tratamento de cristalização especializado (Anusavice, Shen & Rawls, 2013). 
Já no final de 1990 foi introduzida uma cerâmica vítrea prensável mais resistente 
à fratura, a IPS Empress2®, que continha aproximadamente 70% de cristais de dissilicato 
de lítio em volume. A tenacidade a fratura da IPS Empress 2® é mais que o dobro da do 
IPS Empress®. Estes avanços na composição das cerâmicas e nos métodos de fabricação 
dos núcleos para coroas e pontes totalmente cerâmicas aumentaram a capacidade de 
produzir coroas totalmente em cerâmica, adaptadas e resistentes à fratura. (Anusavice, 
Shen & Rawls, 2013) 
7.2 Cerâmica 
De acordo com Anusavice, Shen e Rawls, 2013, o processo de formação da cerâmica 
consiste em pulverizar as matérias primas em partículas finas ou pós, e de seguida, 
adicionar água para obter uma consistência adequada para moldar. De seguida são secas 
e colocadas num forno aquecido a temperaturas altas para que as partículas adiram numa 
massa sólida. A fusão destas partículas é muitas vezes referida como "sinterização" e o 
processo geralmente resulta numa retração líquida e consolidação da massa sólida. 
As matérias-primas mais frequentes na elaboração das cerâmicas são os feldspatos 
sódicos, feldspatos potássicos, feldspatos sódico-potássicos, argila, quartzo nefelina, 
alumina, carbonato de cálcio, Óxido de Zinco, Caulim, entre outros (Sánches, 1997) 
Existem dois tipos de queima das cerâmicas, rápido ou lento, e as temperaturas podem 
variar de 1080 a 1160 ºC (Schuller, Bianchi & Aguiar, 2008). 
As cerâmicas não reagem imediatamente com a maioria dos líquidos, gases, alcalinos 
e ácidos fracos, permanecem estáveis a longo prazo, e demonstram boa a excelente 
resistência e tenacidade à fratura. No entanto, podem quebrar sem aviso quando 
flexionadas em excesso ou quando aquecidas e arrefecidas rapidamente. Estas podem ser 
constituídas por vidros de silicato, porcelanas, vitrocerâmicas ou sólidos altamente 
cristalinos. As cerâmicas exibem propriedades químicas, mecânicas, físicas e térmicas 
que as distinguem de metais, resinas acrílicas e compósitos à base de resinas. Para que as 
suas propriedades sejam personalizadas para aplicações na área da Medicina Dentária, 
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deve-se controlar com precisão os tipos e quantidades dos componentes usados na sua 
produção (Miyashita & Fonseca, 2004). 
A cerâmica pode ser considerada, atualmente, uma ótima alternativa para a 
reprodução de dentes naturais. O uso frequente de restaurações em cerâmica é recente, 
apesar da sua longa história. A utilização clínica da cerâmica consagrou-se por apresentar 
várias propriedades desejáveis como substituta de dentes naturais, das quais se destacam: 
translucidez, fluorescência, coeficiente de expansão térmica próxima ao da estrutura 
dentária e maior resistência à compressão e à abrasão (Miyashita & Fonseca, 2004). 
A reprodução da cor de um dente natural através de uma restauração ainda é um 
desafio na dentisteria moderna (Azer, Rosenstiel, Seghi & Johnston, 2011). Para fazer 
corresponder a cor dos materiais restaurativos à cor dos dentes naturais, o uso da cerâmica 
é geralmente necessário, particularmente na região anterior (Turgut & Bagis, 2013; Dede 
et al., 2013).  
O sucesso estético de uma restauração cerâmica depende não só do tamanho, forma e 
forma superficial de dentes naturais, mas também de propriedades óticas como 
opalescência, translucidez e cor (Kürklü, Azer, Yilmaz & Johnston, 2013). 
Para além disto, as cerâmicas dentárias são vantajosas devido à sua 
biocompatibilidade, estabilidade a longo prazo da cor, durabilidade química e a 
capacidade de poderem ser moldadas em formas precisas, porém, nalguns casos, 
requerem equipamento e técnicos especializados, o que torna o processo muito 
dispendioso (Anusavice, Shen & Rawls, 2013). 
Uma das razões pela qual as coroas em cerâmica são mais estéticas, é pelo facto de 
terem capacidade de transmissão de luz. Os materiais mais usados, nomeadamente óxido 
de alumínio, óxido de zircónio, leucita e dissilicato de lítio, oferecem bons resultados 
estéticos e funcionais, tais como biocompatibilidade e adaptação (Guzman, Moore & 
Andres, 1997). 
  





7.2.1  Cerâmica Dissilicato de Lítio 
Nos últimos anos, o uso de restaurações indiretas em cerâmica livre de metal 
cresceu consideravelmente devido ao aumento da procura de procedimentos 
restauradores estéticos em dentisteria (de Mello Fabião et al, 2015). Nesse sentido, o 
dissilicato de lítio é uma cerâmica dentária que imita a estética e a resistência da estrutura 
natural do dente (Kalavacharla, Lawson, Ramp & Burgess, 2015). 
Foi na década de 90, que um sistema de cerâmica vítrea Norte-Americano, 
incorporou cristais de leucita (35-55%) assim como, numa segunda versão, cristais de 
dissilicato de lítio medindo entre 0,5 e 5mm (60-65%) (Romão & Rosa de Oliveira, 2007). 
Esta cerâmica é composta essencialmente por quartzo, dióxido de lítio, óxidos de 
fósforo, de potássio e óxido de alumina. É uma cerâmica com matriz vítrea e componentes 
cristalinos, o que confere melhor estética que as cerâmicas altamente cristalinas e maior 
resistência mecânica que as cerâmicas feldspáticas. Podem ser encontradas na forma de 
blocos usináveis ou pastilhas injetáveis (Ritter, 2010). 
A cerâmica vítrea é um sólido multifásico onde vai ocorrer posteriormente uma 
cristalização controlada do vidro que irá resultar na formação de pequenos cristais que 
são distribuídos de forma homogénea (Noort, 2010). As cerâmicas à base de dissilicato 
de lítio apresentam duas fases cristalinas e uma fase vítrea na sua composição, sendo que 
a fase cristalina principal é formada por cristais alongados de dissilicato de lítio e a 
segunda fase é composta por ortofosfato de lítio (Soares et al., 2009). 
A fase cristalina de 70% deste material vitrocerâmico refrata a luz naturalmente e 
fornece reforço estrutural superior, conferindo uma maior resistência à flexão do que a 
associada à porcelana feldspática tradicional ou à cerâmica de vidro reforçada com leucita 
(Kalavacharla, Lawson, Ramp & Burgess, 2015; Belli, Geinzer, Muschweck, Petschelt & 
Lohbauer, 2014). 
O número e o tamanho dos cristais são regulados pelo tempo e temperatura do 
tratamento térmico de ceramização (Noort, 2010). A cerâmica vítrea constitui um sistema 
de cerâmicas prensadas a quente, e é composta aproximadamente por 70% de cristais de 
dissilicato de lítio e 30% de vidro, apresentando assim uma estrutura muito translúcida, 
que reflete bem a luz, devido ao baixo índice de refração dos cristais de dissilicato de lítio 
(Anusavice, Shen & Rawls, 2013). 
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As cerâmicas de dissilicato de lítio são frequentemente usadas para fabricar coroas 
e próteses dentárias fixas e estão disponíveis em 4 níveis de translucidez (alta e baixa 
translucidez, média e alta opacidade), dependendo da cor do substrato. A vitrocerâmica 
de dissilicato de lítio é preferencialmente adequada para a fabricação de restaurações 
monolíticas ou restaurações estratificadas na região anterior e posterior. Este material 
consegue produzir bons resultados, devido à sua coloração natural e excelentes 
propriedades ótico-luminosas (Ivoclar Vivadent, 2009). 
7.2.2  Sistemas de cerâmica - Cerec 
Existem vários métodos para a confeção de facetas, no entanto, é da opinião de muitos 
autores, que as técnicas de estratificação são as que apresentam melhor potencial a nível 
estético. Porém, estes resultados estão relacionados com a habilidade do ceramista 
(Magne & Belser, 2002; Vieira, Baratieri & Lopes, 2005; Gürel, 2003).  
Atualmente, observa-se uma tendência na simplificação do processo de produção de 
restaurações, associado a melhorias nas propriedades mecânicas dos materiais, como no 
caso das cerâmicas injetadas e usinadas (Christensen, 2008). 
 Os métodos de confeção de restaurações através da tecnologia CAD/CAM, têm 
atraído muito interesse e já são utilizados em muitas das restaurações cerâmicas 
produzidas em países desenvolvidos. A utilização de sistemas CAD/CAM para a 
produção de restaurações cerâmicas não tem envolvimento manual na execução dos 
principais passos de confeção das restaurações, promovendo assim uma padronização das 
peças protéticas. De todos os sistemas CAD/CAM o mais conhecido e utilizado é o 
CEREC. O sistema CEREC foi lançado comercialmente em 1986 (Christensen, 2008). 
7.3 Cimentos em Medicina Dentária  
Os cimentos são formados pela mistura de partículas vítreas com solução aquosa 
de ácidos poliméricos orgânicos (geralmente ácido poliacrílico) (Hurrell-Gillingham et 
al, 2003; Culbertson, 2001). Ou seja, a formação dos cimentos é feita, na sua maioria, a 
partir da interação entre um pó (base) e um líquido (ácido), através de uma reação ácido-
base: óxido de zinco eugenol, óxido de zinco sem eugenol, fosfato de zinco, 
policarboxilato de zinco, ionómero de vidro, ionómero de vidro modificado com resina. 
(Anusavice, 2003; Hill, 2007; Milutinovic-Nikolic et al., 2007) 
Quando as partículas de vidro do tipo cálcio aluminosilicato são misturadas com 
solução aquosa de ácido poliacrílico forma-se uma pasta, que pode ser manipulada pelo 





dentista e usada em várias aplicações, como cimentação de dispositivos protéticos, 
forração de cavidades e nas restaurações (Griffin & Hill, 1999) 
Os cimentos, podem ser divididos em tradicionais ou convencionais, segundo o 
seu elemento predominante, ou seja: convencionais: óxido de zinco, fosfato de zinco, 
ionómero de vidro e policarboxilato de zinco; e cimentos contemporâneos ionómero de 
vidro modificado com resina e resina (Koch et al., 2013). 
Estes também se podem classificar de acordo com a sua longevidade sendo 
provisórios ou definitivos.  Existem dois tipos de cimento provisório: à base de hidróxido 
de cálcio ou de óxido de zinco com ou sem eugenol. Estes têm poucas propriedades 
mecânicas, e menor adesão que os cimentos definitivos. Em relação aos cimentos 
definitivos, estes podem ser qualificados consoante o seu potencial adesivo: baixo 
(fosfato de zinco), médio (policarboxilato de zinco) e elevado (ionómero de vidro, 
ionómero de vidro modificado com resina e resina) (Rosenstiel, Land & Crispin, 1998; 
Fleming & Addison, 2009; Öztürk, Bolay, Hickel & Ilie, 2013). 
7.3.1 Características dos Cimentos  
Em medicina dentária, os cimentos atuam como base, forro, material de 
preenchimento restaurador ou adesivo para unir dispositivos e próteses à estrutura 
dentária ou entre si (Anusavice, Shen & Rawls, 2013).  
Um desempenho clínico aceitável dos cimentos dentários requer que eles tenham 
uma adequada resistência à dissolução no ambiente oral, forte ligação mecânica, adesão, 
alta resistência sob tensão, boas propriedades de manipulação, tempos de trabalho 
aceitáveis, e aceitabilidade biológica com o substrato (Anusavice, Shen & Rawls, 2013). 
7.3.2 Cimentos de Resina e Cimentos de Resina Auto-Adesivos 
A base dos cimentos de resina é o sistema monomérico Bis-GMA (Bisfenol A-
Glicidil Metacrilato) em combinação com monómeros de baixa viscosidade, além de 
cargas inorgânicas (vidros com carga metálica, SiO2) tratadas com silano (Anusavice, 
Shen & Rawls, 2013). 
A maioria dos cimentos de resina apresenta propriedades mecânicas superiores e 
maior resistência de união dos materiais restauradores à sua estrutura do que os cimentos 
convencionais. Para cimentar restaurações cerâmicas, o cimento de resina é o material de 
escolha. Dependendo do processo de polimerização, os cimentos resinosos podem ser 
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quimicamente polimerizados, fotopolimerizados ou com dupla polimerização (Guarda et 
all, 2010; Pavan, Dos Santos, Berger & Bedran-Russo, 2010). 
A cimentação dos cimentos de resina convencionais exige que se faça previamente 
um condicionamento ácido da estrutura dentária e aplicação de sistema adesivo 
convencional ou auto-condicionante. Ou seja, é sensível às falhas relacionadas ao 
operador, à qualidade do substrato e do material, o que faz com que por vezes ocorram 
falhas de união (Guarda et al., 2010; Pavan, Dos Santos, Berger & Bedran-Russo, 2010). 
Por outro lado, os cimentos de resina auto-adesivos aderem à estrutura dentária 
através de um protocolo simples, que dispensa estas etapas prévias, constituindo por isso 
uma alternativa interessante aos sistemas atualmente utilizados para cimentação 
(Piwowarczyk, Lauer & Sorensen, 2005), porém este tipo de cimento apesar de oferecer 
adesão à dentina, a união diretamente ao esmalte ainda representa um desafio (Ferracane, 
Stansbury & Burke, 2011) 
Os cimentos autoadesivos, introduzidos em 2002 como um novo subgrupo de 
cimentos resinosos (ex.: RelyX Unicem, 3M, St Paul, MN, USA), ganharam notoriedade 
com mais de uma dezena de marcas disponíveis no mercado.  A sua utilização tinha como 
indicação a união com vários substratos como o esmalte, dentina, amálgama, metal e 
porcelana. Porém, adicionalmente, têm sido indicados para cimentação de restaurações à 
base de zircónia. Estes materiais foram idealizados para reunir num único produto 
características favoráveis de diferentes cimentos assim como para superar algumas 
limitações dos cimentos convencionais como por exemplo os cimentos de fosfato de 
zinco, policaboxilato e ionómero de vidro, assim como dos cimentos resinosos. (Radovic, 
Monticelli, Goracci, Vulicevic & Ferrari, 2008). 
  





7.3.3 Cimentos de Resina Fotopolimerizáveis  
A Fotopolimerização é uma reação química ativada pela luz onde as moléculas 
dos monómeros reagem para formar cadeias poliméricas tridimensionais (Fouassier & 
Lalevée, 2012).  Vai ocorrer a transformação dos monómeros líquidos em polímeros 
sólidos após a exposição à luz. Na prática clínica, a fotopolimerização é um procedimento 
realizado para ativar a reação de polimerização de materiais à base de resina, tais como 
cimentos de resina e adesivos dentários. A exposição à luz vai excitar o sistema foto 
iniciador presente no material resinoso para gerar radicais livres e, assim, iniciar a 
polimerização do material. (Sinhoreti, Oliveira, Rocha & Roulet, 2018) 
A fotoativação de compósitos resinosos em medicina dentária começou nos anos 
70, com o uso de luz ultravioleta (UV) (Nuva Light, Dentsply/ Caulk), no entanto havia 
riscos para a saúde causados pela luz UV, pelo que não permaneceu no mercado. Nos 
anos 80, os avanços na área da fotopolimerização através de luz visível permitiram o 
desenvolvimento de materiais resinosos sensíveis à luz azul, e começou-se a usar 
aparelhos fotoativadores com lâmpadas halógenas para fotoativar os materiais resinosos 
(Rueggeberg, 2011) 
Estas resinas fotopolimerizáveis foram desenhadas com a finalidade de eliminar a 
principal desvantagem dos sistemas de polimerização quimicamente induzidos: a falta de 
controlo sobre o tempo de reação. As resinas ativadas por luz visível começam o processo 
de polimerização através da absorção de luz de um iniciador (geralmente uma α-dicetona) 
que quando ativado reage com um agente redutor (amina alifática) para produzir radicais 
livres. A partir daí ocorre à polimerização dos monómeros metacrílicos que formam uma 
matriz polimérica com ligações cruzadas. (Baratieri et al., 1995; Dietliker & Oldring, 
1991) 
Para a cimentação das facetas em cerâmica o mais adequado é escolher um 
cimento de resina fotopolimerizável, pois tem como grande vantagem proporcionar maior 
estabilidade de cor e permitir um tempo de trabalho mais duradouro, comparativamente 
aos de dupla polimerização (“dual” – sistemas de iniciação químicos e 
fotopolimerizáveis) ou aos autopolimerizáveis (Peumans et al., 2000; Galip Gurel, 2003; 
D’arcangelo et al., 2012 e Ozturk et al., 2013). 
Para além disso, a estabilidade da cor dos compósitos fotopolimerizáveis é 
superior, relativamente aos sistemas “dual” ou autopolimerizáveis. Porém, é importante 
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que haja suficiente transmissão de luz ao longo das facetas de cerâmica para que seja 
possível polimerizar o cimento, sendo que a espessura é o principal fator que determina 
a luz disponível para a polimerização (Peumans et al., 2000 e Galip Gurel, 2003). 
7.3.4 Resinas Fluidas - Flow 
Em 1996, surgiram as resinas flow e, de acordo com os fabricantes, estas resinas 
compostas apresentam menor concentração de carga, bom escoamento na cavidade a ser 
restaurada e baixo módulo de elasticidade (Tyas, 1998). 
As resinas flow são resinas com grande fluidez, indicadas para cavidades muito 
conservadoras e como forro de restaurações em dentes posteriores com o objetivo de 
funcionar como um amortecedor de choques, uma vez que estas possuem baixo módulo 
de elasticidade (da Silva, da Rocha, Kimpara &Uemura, 2008). 
Neste sentido, uma nova categoria de resinas, designadas flowable, surgiu das 
alterações na quantidade de partículas de carga inorgânica das resinas compostas 
convencionais. Estas foram originadas devido à procura de uma consistência mais fluida. 
Para diluir a matriz é utilizado um monómero de baixo peso molecular, como o TEGMA 
(Imai et al., 2018; Soares et al., 2017). 
A carga inorgânica representa 35 a 65% do peso neste material, correspondendo 
a menos 20 a 25% dos compósitos de viscosidade regular. O aumento da quantidade de 
matriz orgânica compensa a redução no conteúdo de partículas de carga inorgânica, o que 
vai ter influência nas propriedades do material, diminuindo a viscosidade e aumentando 
a fluidez. No entanto, com a diminuição do conteúdo inorgânico vai existir uma redução 
das propriedades físicas e mecânicas, que irá refletir um aumento na contração de 
polimerização e uma diminuição no módulo de elasticidade (Yuan et al., 2015; Baroudi 
& Rodrigues, 2015; Soares et al., 2017).  
7.3.5 Adesão à Superfície Cerâmica 
Tem se vindo a descrever várias técnicas de modo a facilitar a retenção mecânica 
dos cimentos à base de resina, e, consequentemente aumentar a força de adesão entre o 
cimento e a faceta em cerâmica.  Vários estudos demonstraram que o método mais eficaz 
para o tratamento de superfícies cerâmicas, desde que contenham uma fase vítrea na sua 
estrutura, e que proporciona maior durabilidade e valores superiores na força adesiva é o 
condicionamento com ácido hidroflurídrico (Ozcan e Vallitu, 2003 e Blatz et al., 2003). 





Através do condicionamento da face interna das facetas de cerâmica com ácido 
fluorídrico, seguido da aplicação de um silano é possível obter uma força de adesão muito 
mais elevada à alcançada quando a adesão é feita só com recurso ao ataque ácido do 
esmalte (Peumans et al., 2000). 
A limpeza da cerâmica condicionada é a última etapa do condicionamento das 
facetas de cerâmica. Compreende a remoção todo o ácido residual e detritos da superfície 
dissolvidos e inclui a emersão da cerâmica em álcool a 95%, acetona ou água destilada e 
seguidamente a limpeza num banho de ultrassons. A emersão numa solução de álcool 
contribui substancialmente para a descontaminação da cerâmica, e a evaporação do 
solvente é mais fácil comparativamente com água destilada. Uma limpeza inadequada 
após o condicionamento da superfície da porcelana pode deixar sais remineralizados, 
designados por resíduo ou depósito branco, que vão condicionar a força de adesão à 
cerâmica (Peumans et al., 2000; Gary Alex, 2008). 
A silanização é o processo que procede o condicionamento ácido da cerâmica. 
Esta vai estabelecer uma dupla ligação química entre o cimento de resina e a cerâmica. A 
união do grupo silano ao dióxido de silício hidrolisado, na superfície da cerâmica é o que 
vai criar a forte ligação química estabelecida entre o silano e a cerâmica. Enquanto isto, 
um grupo de metacrilato do agente de silanização vai se unir ao cimento de resina, o que 
faz com que se forme uma ligação dupla com a cerâmica (Peumans et al., 2000).  
Deve se aplicar o silano directamente sobre a superfície interna da faceta, e deixar 
estar em contacto com esta durante 1 minuto. No final desse tempo, deve-se secar com 
um jato de ar paralelo e ligeiramente acima da faceta, o que irá permitir que o solvente 
evapore completamente (Galip Gurel, 2003). 
Após a limpeza do dente, este deve ser condicionado através de um ataque ácido 
com ácido fosfórico de 30 a 40%. O ataque ácido do esmalte vai provocar uma 
desmineralização entre os prismas de esmalte, o que irá promover uma superfície com 
maior capacidade retentiva, para o sistema adesivo.  A formação de microporosidades no 
esmalte através deste processo é uma condição para que a adesão seja bem efectuada entre 
a resina composta e o esmalte. O ácido ortofosfórico a 37% é considerado o padrão, 
podendo ser aplicado durante um período de 15 a 60 segundos. Após esta etapa, deverá 
ser aplicado o adesivo, o “primer” + “bonding” ou um só frasco com a sua mistura, e só 
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fotopolimerizar quando as facetas de cerâmica estiverem bem posicionadas (Galip Gurel, 
2003). 
Em relação à cimentação definitiva da cerâmica ao dente, é a melhor opção ser 
realizada com recurso a cimentos à base de resina de baixa viscosidade, uma vez que esta 
proporciona resultados excelentes do ponto de visto biomecânico (Prata et al., 2011). 
 Após a aplicação do adesivo na face interna das facetas e dos dentes, é inserido 
uniformemente no interior da faceta o cimento à base de resina (Galip Gurel, 2003).  
Nos casos em que as facetas de cerâmica tenham uma espessura maior que 0,7mm, 
os compósitos fotopolimerizáveis não vão atingir a máxima rigidez, devido a 
polimerização inadequada. Nestes casos, um cimento de polimerização “dual” seria o 
mais indicado, tornando possível obter uma cimentação com uma ligação mais forte à 
cerâmica (Peumans et al., 2000 e Galip Gurel, 2003). 
Cada faceta cerâmica deve ser polimerizada por um período compreendido entre 
60 a 90 segundos, em todas as superfícies (Magne & Belser, 2002; Gailp Gurel, 2003). 
7.4 Propriedades Óticas  
As propriedades óticas são de grande importância especialmente nos dentes 
anteriores, na obtenção de bons resultados estéticos. Posto isto, torna-se claro que o 
conhecimento das propriedades óticas dos dentes naturais é fundamental para uma correta 
seleção e reprodução do policromatismo do dente. Existem propriedades óticas das 
resinas compostas que são importantes nomeadamente quando se fala em estética 
dentária, nomeadamente a fluorescência e opalescência. (Agarwal, 2005). 
A perceção humana da luz visível situa-se entre os comprimentos de onda de 
400nm a 700nm (Dietschi, Ardu & Krejci, 2006). Os componentes principais da energia 
luminosa, são os fotões, e são representados pela diferença no comprimento de ondas 
eletromagnéticas (Vilarroel et al., 2011; Dietschi, Ardu & Krejci, 2006). Quando esta 
energia luminosa incide num objeto, por exemplo, esmalte, dentina e restauração, criam-
se três fenómenos principais: reflexão, transmissão e absorção. A forma destes fenómenos 
ocorrerem pode ser modulada por tipo, ângulo e morfologia da superfície com a qual as 
partículas estão incidindo e pela composição da estrutura. No fundo, esta soma de eventos 
óticos, vai ser responsável pela caracterização da cor, textura de superfície, opalescência, 
translucidez e opacidade. Estes últimos são considerados os que promovem uma maior 





dificuldade na sua mimetização na confeção de restaurações estéticas extensas, 
nomeadamente as anteriores (Terry, Geller & Tric, 2002). 
Em superfícies lisas a luz atinge o objeto com um ângulo de incidência o que gera 
o fenómeno de reflexão, e promove um ângulo de reflexão de mesma magnitude em raios 
paralelos. No entanto, em superfícies rugosas, a reflexão acontece de forma difusa, 
irregular e os raios são emitidos em diversas direções.  A transmissão, outra propriedade 
da luz, pode ser considerada também por dupla refração. Esta ocorre pela alteração da 
direção, intensidade e velocidade da luz quando esta mesma luz atravessa um objeto. 
Estruturas translúcidas permitem que parte da luz seja refletida e parte, refratada. O índice 
de refração é uma importante propriedade ótica que permite identificar o tipo de material, 
caracterizando-o como vários tipos de materiais, desde um material altamente translúcido 
até um totalmente opaco. Parte da luz também pode ser absorvida pelo objeto (Terry, 
Geller & Tric, 2002). 
7.4.1 Propriedades Óticas Primárias  
Para que o processo de comunicação das cores relacionadas com os dentes possa 
ser feito de uma maneira mais clara surgiram várias escalas. Uma das formas mais 
adotadas em dentisteria para a comunicação da escolha de cor está relacionada com o 
espaço de cores preconizado por Munsell, ou seja, matiz, croma e valor do dente (Joiner, 
2004) 
A matiz é a propriedade da cor que possibilita a diferenciar diferentes famílias de 
cores, por exemplo: vermelhas, verdes ou azuis (Joiner, 2004). Reuniram-se os principais 
matizes de dentes na escala de cores Vita Classic, e classificaram-se então 4 grupos: (A) 
vermelho/amarelo ou laranja, (B) amarelo, (C) cinza e (D) vermelho/amarelo/cinza ou 
castanho (Sikri, 2010). 
Em relação ao croma, este está relacionado com a saturação de um determinado 
matiz. No fundo, o croma corresponde a quanto pigmento foi incorporado numa matiz. 
Nas resinas compostas corresponde a uma numeração gradual, seguindo a escala VITA 
(Vident), de 1 a 4, com variações que podem incluir faixas até 6, 5 e 7. (Hirata, Ampessan 
& Liu, 2001) 
O valor indica a quantidade de luz que regressa de um determinado objeto. 
Munsell referiu o valor como sendo uma escala em que existe variações do totalmente 
preto para o completamente branco. Um alto valor, significa que existe pequenas 
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quantidades de cinza, no entanto um objeto que tenha baixo valor possui grandes 
quantidades de cinza, logo será mais escuro. (Sikri, 2010). 
7.4.2 . Propriedades Óticas Secundárias 
Para além das propriedades óticas primárias, existem as secundárias que são a 
fluorescência, opalescência e translucidez (Joiner, 2004). 
A fluorescência natural do dente é uma componente importante que deve estar 
reproduzida nas restaurações e que lhe confere vitalidade e luminosidade. Esta em termos 
físicos é uma forma de fotoluminiscência, na qual a energia radiante ultravioleta (UV) é 
absorvida por um objeto que, posteriormente, emite energia luminosa dentro do espectro 
visível. Quando exposto a uma radiação UV, a estrutura dentária apresenta uma 
fluorescência predominantemente branca com um ligeiro tom azul, sendo a dentina muito 
mais fluorescente do que o esmalte. Quando a luminosidade é média a importância da 
fluorescência é pouca, no entanto, verifica-se o contrário quando há luminosidade solar 
intensa ou em ambientes noturnos, sob as luzes ultravioletas que revelam as restaurações 
que não são fluorescentes (Dietschi, Ardu, & Krejci, 2000; Dietschi, 2001). 
A opalescência é uma propriedade que permite transmitir o tom alaranjado da 
dentina e ao esmalte refletir a luz azul. É o efeito que se produz quando a luz é dispersa e 
refrata nos microcristais e substâncias coloidais do dente. Geralmente, a opalescência do 
esmalte natural é superior à maioria das resinas compostas. (Dietschi, Ardu, & Krejci, 
2000; Dietschi, 2001) 
A translucidez é a propriedade que permite a transmissão e difusão de luz através 
de um objecto, sendo que fica algures entre a transparência (como a de um vidro, que se 
deixa atravessar pela luz de forma linear) e a opacidade (onde não há penetração da luz, 
de uma superfície como a madeira). Na translucidez há um trespasse disperso da luz, 
porém também há reflexão dispersa. O vidro fosco, ou semi-transparente é um exemplo 
de um material translucido (Correia, Oliveira & Silva, 2005). 
  






A cor é o fenómeno físico que diz respeito ao comportamento de um corpo quando 
este recebe incidência de luz, logo, sem luz não existem cores. (Hegenbarth, 1992).  
A luz não é apenas as dimensões das cores, ou seja, matiz, croma, valor, e seus 
diferentes comprimentos de onda. A sua perceção também está associada a propriedades 
físicas e óticas pertencentes às ondas eletromagnéticas. Propriedades essas que estão 
diretamente ligadas ao meio em que a luz incide no objeto. Assumindo-se que toda 
substância capaz de transmitir luz é um meio, os tecidos que compõem a estrutura dentária 
enquadram-se nessa definição. Desse modo, a luz quando é emitida sobre o dente, pode 
ser refletida, absorvida, refratada ou difundida (Yamamoto, 1985). 
A cor é uma perceção humana e por isso não pode ser considerada uma 
característica absoluta de um objeto, uma vez que esta depende de aspetos fisiológicos e 
psicológicos. Posto isto conclui-se que a cor de um objeto é uma sensação que só é 
concretizada depois de detetada pela retina e após uma operação complexa processada 
pelo cérebro (Melchiades & Boschi, 1999). 
7.5.1 Medição da Cor 
A comunicação da cor é uma preocupação que não é recente, e inúmeros sistemas 
de cor foram criadas para facilitar a comunicação e comparação entre cores. Estes 
sistemas são necessários para obtermos um método objetivo de avaliação das diferenças 
de cores, e por sua vez, para o tratamento quantitativo das mesmas. (Esquivel, Chia & 
Wozniak, 1995).  
No entanto, primeiramente, seria necessário identificar as características mínimas 
para se exprimir uma cor. Sendo estas a tonalidade, a luminosidade e o grau de saturação. 
(Melchiades & Boschi, 1999). 
Após esta identificação, já é possível uma representação gráfica dessas variáveis 
em diagramas cromáticos de modo a que a identificação das cores seja feita pelas 
coordenadas de um ponto, e cada ponto corresponda a uma determinada cor (Melchiades 
& Boschi, 1999). 
Os espectrofotómetros estão entre os instrumentos mais precisos, úteis e flexíveis 
para correspondência de cores em dentisteria. A sua utilização aumenta a exatidão da 
medição da cor em 33%, comparativamente com a observação visual, produzindo assim 
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um sucesso de 93.3% na determinação da cor. Estes medem a quantidade de energia 
luminosa refletida de um objeto em intervalos de 1 a 25 nm ao longo do espectro visível. 
(Khurana, Tredwin, Weisbloom & Moles, 2007; Kielbassa, Beheim-Schwarzbach, 
Neumann, 2009; Chu, Trushkowsky, Paravina, 2010; Lehmann, et al, 2011; Khashayar, 
Dozic, Kleverlaan, Feilzer, 2012) 
Os dados apurados através deste instrumento vão corresponder à medida espectral 
de reflectância e podem ser expressos nas 3 coordenadas (L *, a * e b) * estabelecidos 
pela Comissão InterNationale de l'Eclairage (CIE) para indicar a diferença de cor entre 
objetos. (Stevenson & Ibbetson, 2010) 
O CIE (Commission Internationale de l’Eclairage) elaborou o espaço 
colorimétrico L*a*b* no ano de 1976 (Melchiades & Boschi, 1999). 
De um modo geral, o sistema faz uso de três dados poder identificar uma cor. 
Sendo estes, o “L”, que vai demonstrar o nível de luminosidade. Varia entre 0 (preto) e 
100 (branco). O “a”, que caso for menor que zero (a < 0) indica maior presença de cor 
verde, no entanto se for maior que zero (a > 0), já é indicativo de maior presença da cor 
vermelha. Em relação aos valores de “b”, caso este seja inferior a zero, indica maior 
presença de cor azul, por sua vez, se for superior a zero, vai indicar maior presença de cor 
amarela (Melchiades & Boschi, 1999). 
7.5.2 Propriedades Óticas dos Cimentos 
A quantidade de carga, o formato, a composição e distribuição das resinas mais 
atuais têm vindo a ser alvo de estudos para incrementar as suas propriedades físicas e 
óticas (da Silva, da Rocha, Kimpara & Uemura, 2008). 
A resina composta é um material com propriedades físicas e mecânicas 
semelhantes à estrutura dentária.  Os compósitos nanoparticulados possuem grande 
resistência mecânica ao desgaste e à fratura, menor contração de polimerização, excelente 
polimento superficial, boa estabilidade de cor e propriedades óticas como fluorescência e 
translucidez, sendo indicados para restaurações anteriores e posteriores (Gouveia et al, 
2017) 
A fluorescência e opalescência são duas das propriedades óticas das resinas 
compostas que se destacam. A fluorescência corresponde à emissão de luminosidade ao 
ser exposta a radiações do tipo ultravioleta (UV) ou raios X. No fundo, a intensidade de 
fluorescência do dente vai corresponder à quantidade de material que é fotossensível ao 





espectro UV. A dentina é mais fluorescente em relação ao esmalte por ser constituída por 
uma maior porção orgânica relativamente ao esmalte. E é esse aumento de fluorescência 
da dentina que confere o efeito de “luminosidade interna”, contribuindo para o aspeto 
vital dos dentes. Posto isto, torna-se importante perceber o fundamento físico das 
aplicações do fenómeno de fluorescência no campo dos componentes: a adição de 
pigmentos fluorescentes oportunos em quantidades adequadas alcançam valores ótimos 
de emissões luminosas provenientes do material que constitui o material restaurador, 
cedendo assim propriedades semelhantes a dos dentes naturais (Vanini, 1996; Sensi, 
Junior & Baratieri, 2006) 
A falta de fluorescência pode causar problemas estéticos em pacientes uma vez 
que sob uma luz ultravioleta, as restaurações apresentam uma cor relativamente mais 
escura à dos dentes naturais (Santos & Leinfelder, 1982). 
Outra propriedade ótica do esmalte é a opalescência, e é a capacidade que este tem 
em transmitir ondas longas de luz natural e refletir ondas curtas. A opalescência é muito 
visível no bordo incisal. Quando o esmalte recebe uma luz forte, este vai apresentar uma 
coloração azulada, no entanto, quando iluminado por luz transmitida adquire coloração 
laranja-avermelhada.  Quando as resinas compostas não possuem estas duas propriedades 
óticas semelhantes ao dente natural, as restaurações ficam com um aspeto mais 
escurecido, e consequentemente com um resultado estético indesejável (Park, Lee & Lim, 








O objetivo deste trabalho é a avaliação in vitro das alterações de cor da cerâmica 
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9 Hipóteses  
 
As hipóteses de Estudo são: 
Hipótese Nula: 
A cor da cerâmica dissilicato de lítio não é influenciada pela cor do material de 
cimentação nem pela espessura de cerâmica. 
Hipótese Alternativa: 
A cor da cerâmica dissilicato de lítio é influenciada pela cor do material de 
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10 Materiais e Métodos 
 
Para a realização deste estudo foram utilizados blocos de cerâmica dissilicato de 
lítio Cerec® Blocs C/PC cor A2 (VITA Zahnfabrik Spitalgasse, Germany) (figura 1) e 
resina composta FiltekTM Supreme XTE A3 Body Shade (3M ESPE, Minnesota, USA) 
(figura 2) (Tabela 1). 
 
 
Figura 1- Blocos de cerâmica dissilicato de lítio Cerec® Blocs C/PC cor A2 
 
 
Figura 2- Resina Composta FiltekTM Supreme XTE A3 Body Shade 
 
Foi também utilizado o cimento de resina fotopolimerizável:  RelyXTM Veneer 
Cement System (3M ESPE, Minnesota, USA) nas cores B0,5 (Figura 3) e Translucent 
(Figura 4) (Tabela 1). 
 
 
Figura 3- Resina Fotopolimerizável RelyXTM Veneer Cement System B0,5 






Figura 4- Resina Fotopolimerizável RelyXTM Veneer Cement System Translucent 
 
Tabela 1 – Composição e indicações clínicas dos materiais utilizados, cimentos de resina e cerâmica 
Material Lote Composição Indicações clínicas 
Cerec® Blocs C/PC 
Cor A2 
V21586 SiO2 (56-64%), Al2O3 
(20-23%), Na2O (6-
9%), 
K2 (6-8%), CaO (0,3- 









Filtek TM Supreme 
XTE A3 Body 
Shade (3M ESPE, St. 
Paul, MN, EUA) 
N927242 UDMA, Bis-GMA, Bis- 
EMA, sílica (20nm), 
 
Zircónia (4-10nm). 
Tamanho médio de 
partículas em conjunto 
0.6 
a 10 μm. Partículas 
inorgânicas representam 















Cimento de resina 
fotopolimerizável, 
contendo resinas de Bis-
GMA e TEGDMA com 
espessura de 15–25 µm 





cerâmicas assim como 
cimentação de 
restaurações 
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10.1 Fabricação das amostras 
Foram preparadas 40 amostras de cerâmica dissilicato de lítio Cerec ® Blocs C/PC 
cor A2 (figura 1). Sendo que 20 destas com 0,5mm de espessura e 20 amostras com 
0,8mm de espessura, todas com diâmetro de 12 mm.  Os blocos de cerâmica dissilicato 
de lítio foram cortados com recurso a micrótomo manual (ISOMET 1000, Buehler®, 
Lake Bluff, IL, USA), e disco diamantado com refrigeração com água desionizada e a 
baixa velocidade, (450 rpm), e peso constante. Tendo-se então obtido amostras nas 
espessuras de 0,5mm e 0,8mm. Concluído o processo de corte e polimento das amostras 
de cerâmica a sua espessura foi verificada com craveira digital de precisão (Heavyware® 
Tools) em 3 pontos distintos das amostras. As amostras da espessura 0,5mm foram 
numeradas de 1 a 20 e as da espessura 0,8mm de 21 a 40. 
Foram também preparados 40 discos de resina composta (Rc) Filtek™ Supreme 
XTE Body (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) cor A3 (figura 2), com 1mm de espessura, 
também estas com diâmetro de 12 mm, para servir de substrato. 
Os discos de Rc foram produzidos através de um formador de resina (Porcelain 
Sampler, Ref. 7015, Smile Line, Suiça), com espessura constante de 1mm e 
polimerizados com fotopolimerizador Elipar DeepCure-S (3M ESPE, St.Paul, MN, EUA) 
durante 20 segundos, com intensidade de luz 1000mw/cm2 , segundo indicações do 
fabricante, num total de n= 40. Os discos de Rc foram também eles calibrados com 
recurso a craveira digital (Heavyware® Tools). Os discos foram numerados de 1 a 40. 
10.2 Preparação das amostras 
O tratamento da superfície da cerâmica foi efetuado primeiramente com a 
aplicação do jato de óxido de alumínio na zona interna da peça (Cojet 3M ESPE, Seefeld, 
Alemanha)  (Óxido de alumínio revestido por sílica - 30μm), de seguida foi aplicado ácido 
fluorídrico 4% com microbrush durante 60 segundos, lavou-se com água durante 15s e 
aplicou-se ácido ortofosfórico a 37% (30%-40%) com microbrush em movimentos 
circulares. Lavou-se abundantemente mais uma vez, verificando se existia partículas 
brancas opacas (depósitos minerais) e, caso existisse, teria que se repetir a aplicação de 
ácido ortofosfórico. Colocou-se as amostras nos ultrassons dentro de um copo com água 
destilada durante 4 minutos, e secou-se a peça protética com ar e através da aplicação de 
álcool. Após as amostras estarem secas, prosseguiu-se com a aplicação do silano com um 
microbrush esfregando-se durante 20 segundos. Secou-se o silano num forno a 100ºC 





durante 1 minuto. Aplicou-se, de seguida, o adesivo OptiBond™ FL (Kerr Corporation, 
Orange, EUA) sem fotopolimerizar.  
10.3 Cimentação das amostras 
As amostras foram, depois do polimento e tratamento da cerâmica, cimentadas e 
aderidas às de resina composta com o cimento de resina fotopolimerizável, RelyX™ 
Veneer (3M ESPE, Seefeld, Alemanha) nas cores B0,5 e Translucent (figura 3 e 4), 
emparelhando de forma aleatória, utilizando a formula do Excel RAND(), de modo a 
fazer 4 grupos com 10 amostras por grupo. 
Foi feita uma força constante de 50 Newtons durante 60 segundos. De seguida 
procedeu-se à polimerização com recurso a um fotopolimerizador Elipar DeepCure-S 
(3M ESPE, St.Paul, MN, EUA). As amostras foram armazenadas por 24h, em ambiente 
protegido da luz, antes de serem avaliadas.  
10.4 Análise da cor 
Os dados correspondentes à análise da cor foram obtidos com espectrofotometria 
de reflexão, medindo a quantidade de energia luminosa refletida por amostra sobre fundo 
e condições padronizadas. O espectrofotómetro utilizado foi Spectro ShadeTM (MHT 
S.p.A., Verona, Itália) num fundo cinzento neutro (figura 5).  
O Spectro Shade TM, com base no sistema CIELab, espaço de cor definido pela 
Commission Internationale de l’Eclairagelê, analisa em cada amostra a luminosidade 
(L*), croma no eixo vermelho/verde (a*), croma no eixo amarelo/azul (b*), croma (C*) 
e a tonalidade (h*).  Todas as leituras foram realizadas sobre o mesmo fundo cinzento, 
com a mesma angulação, isoladas de luz e com suporte de padronização da leitura, 
ficando exposto à leitura 9 por 7mm de cada amostra. 
Após a recolha dos dados, foi calculado com o sistema CIELAB, através das 
coordenadas de cor L*, a* e b*, as diferenças de cor (∆E*) com a seguinte fórmula: 
∆E*ab= (∆L*² + ∆a*² + ∆b*²)¹/² (Johnston, 2009; Li et al., 2010). 















As leituras foram obtidas em dois tempos: antes e depois da cimentação. Primeiro 
leram-se todas as amostras de compósito, seguido por todas as amostras de cerâmica e no 
fim as mostras já emparelhadas e cimentadas. 
Todos os dados foram registados numa tabela de Excel 2010 (Microsoft Coorp, 
Redmond, EUA) calculando-se os valores de Delta E para a cerâmica e para a resina com 
a seguinte fórmula: ∆E*= (∆L*² + ∆a*² + ∆b*²)¹/² (Johnston, 2009; Li et al., 2010). 
10.5 Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada através de uma base de dados concebida no 
programa Statistics Package for the Social Sciences (SPSS®) para MacBook, versão 20.0 
(SPSS®, IBM, Ins, Chigago, IL, EUA). Realizou-se um teste two-way ANOVA e 
comparações múltiplas através do método de Bonferroni, com um intervalo de confiança 
a 95%. 
  
Figura 5- Espectrofotómetro Spectro ShadeTM (MHT 
S.p.A., Verona, Itália)   















Os valores da medição inicial de cor das amostras de compósito inicial (n=40), em 
fundo cinzento, com o espectrofotómetro Spectro ShadeTM (MHT S.p.A., Verona, Itália) 
apresentam-se na tabela nº2. 
 
 

















Compósito nº L* a* b* 
21 68.4 -0.4 19.6 
22 69.4 -0.5 18.6 
23 70.6 -0.3 20.9 
24 69.2 -0.4 18.9 
25 69.7 -0.5 19.6 
26 69 -0.6 19.1 
27 68.2 0.1 20.8 
28 69.4 -0.7 20.8 
29 68.8 -0.7 20 
30 69.4 -0.9 18.5 
31 68.9 -0.5 20 
32 68.8 -0.4 18.4 
33 64.7 -1.5 15.7 
34 69.8 -0.4 19.6 
35 67.9 -0.9 18.3 
36 69.9 -1 18.6 
37 68.6 -0.8 18.9 
38 68.4 -0.8 17.7 
39 68.5 -1.3 20.1 
40 70.4 -0.9 17.2 
Compósito nº L* a* b* 
1 69.2 -0.7 18.5 
2 68.5 -0.5 19.8 
3 69.1 0.2 20.6 
4 69 -0.3 18.1 
5 68.8 -0.7 19.9 
6 69.1 -0.5 20.2 
7 68.9 -0.4 19.6 
8 69.3 -0.9 19.2 
9 68.8 -1 19.8 
10 69.2 -0.4 20.4 
11 68.7 -1.1 18.7 
12 69.2 -1.4 19.1 
13 68.4 -1 18.8 
14 69.9 -0.9 17.6 
15 68.6 -0.5 20 
16 68.8 -1 19.5 
17 68.2 -0.6 18.2 
18 68.5 -1 19.6 
19 68.8 -0.1 19.4 
20 68.7 -0.9 18.6 





 Procedeu-se à leitura de cor das amostras de cerâmica inicial (n=40), em fundo 
cinzento, com o espectrofotómetro Spectro ShadeTM (MHT S.p.A., Verona, Itália). Os 
valores de lab apresentam-se na tabela nº3. Da amostra nº 1 à nº 20, a espessura da 


























Cerâmica nº L* a* b* 
1 67.5 -2.9 4.2 
2 68 -2.7 4.5 
3 68.2 -2.6 4.4 
4 67.8 -3.1 4.9 
5 66.5 -3.3 3.2 
6 68 -3 4.6 
7 68.7 -3.1 6.3 
8 66.6 -3.2 3.4 
9 68.8 -2.7 6.3 
10 66.4 -3.5 3.4 
11 68.8 -3.2 6.7 
12 65.3 -3 2.8 
13 66.7 -3.3 4.1 
14 66.2 -3.4 3.9 
15 68.5 -2.9 6.1 
16 67.9 -3 6.2 
17 67.1 -3.3 5.1 
18 66.6 -2.9 4.8 
19 68 -3 5.3 
20 68.3 -2.7 4.9 
Cerâmica nº L* a* b* 
21 70.4 -2.5 7.8 
22 68.8 -3 7.2 
23 67.7 -3 7.8 
24 70.7 -2.6 7.5 
25 68.2 -2.9 7.6 
26 68.2 -2.4 6.9 
27 68.5 -2.7 6.9 
28 70.2 -2.3 7 
29 69.3 -2.8 7.3 
30 69.2 -3 7 
31 70.4 -2.5 7.3 
32 69.6 -2.7 7 
33 68.6 -2.6 7.5 
34 70 -2.7 7.6 
35 68.4 -2.7 7.2 
36 68.4 -2.9 7.2 
37 68.5 -2.7 7.2 
38 68.6 -3 7.3 
39 70.3 -2.2 7.5 
40 70.4 -2.5 7.6 
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 Na tabela 4 estão dispostos os valores de L*, a* e b* para cada amostra já 
cimentada (compósito inicial cimentado com a cerâmica inicial). Relativamente ao valor 
de L*, o valor mais baixo foi de 69,6 para a cerâmica cimentada com o RelyX 
Translucent, com espessura de 0,5, ou seja, esta foi a amostra que apresentou menos 
luminosidade. Já o valor mais elevado foi de 75,8 para a espessura de 0.5, na cerâmica 
cimentada com Relyx B 0,5, o que significa que foi a amostra que apresentou mais 
luminosidade. 









Em relação ao valor de a*, o valor mais baixo foi -1,7, na amostra cimentada 
com Relyx Translucent na espessura de 0.5mm. O facto deste valor ter sido negativo 
indica maior presença de cor verde relativamente à cor vermelha. Já o valor mais 
elevado ocorreu em duas amostras, foi de 1, na espessura de 0,5, quando cimentada com 
Relyx B 0,5, uma vez que este valor foi superior a zero, indica maior presença de cor 
vermelha relativamente a cor verde. 
Cerâmica Nº Compósito Nº Espessura L* a* b* Cimento 
1 40 0.5 71.5 0.3 14.8 Relyx B 0,5 
2 39 0.5 71.2 0.2 17 Relyx B 0,5 
3 38 0.5 71.3 0.2 17.2 Relyx B 0,5 
4 37  0.5 69.8 0.2 15.7 Relyx B 0,5 
5 36 0.5 70.5 1 21.6 Relyx B 0,5 
6 35 0.5 75.8 -0.3 13.2 Relyx B 0,5 
7 34 0.5 70.6 1 21.7 Relyx B 0,5 
8 33 0.5 74.4 -0.9 12.6 Relyx B 0,5 
9 32 0.5 74.3 -1.1 14.4 Relyx B 0,5 
10 31 0.5 74.2 -1 12.9 Relyx B 0,5 
11 30 0.5 75.2 -0.8 12.3 Relyx Translucent 
12 29 0.5 69.6 -0.9 15.1 Relyx Translucent 
13 28 0.5 70.3 -0.4 16 Relyx Translucent 
14 27 0.5 69.8 -0.5 15.9 Relyx Translucent 
15 26 0.5 71.6 -0.2 16.5 Relyx Translucent 
16 25 0.5 71.4 0.2 16.6 Relyx Translucent 
17 24 0.5 69.7 -0.9 15.1 Relyx Translucent 
18 23 0.5 74.9 -0.7 13.5 Relyx Translucent 
19 22 0.5 70.1 -1.7 14.3 Relyx Translucent 
20 21 0.5 71.1 0.2 17.5 Relyx Translucent 





No caso do valor de b*, o valor mais baixo foi de 12,3, na espessura de 0,5 
quando cimentada com o Relyx Translucent, já o valor mais alto foi de 21.7, na 
espessura de 0,5, quando cimentada com Relyx B 0,5.  Uma vez que os dois valores são 
superiores a zero, indica que todas as amostras tinham maior presença de cor amarela, 
relativamente à cor azul. 
 






Cerâmica Nº Compósito Nº Espessura L* a* b* Cimento 
21 20 0.8 70.6 0.1 15.1 Relyx B 0,5 
22 19 0.8 72.4 0.1 15.6 Relyx B 0,5 
23 18 0.8 71.2 0.4 17.9 Relyx B 0,5 
24 17 0.8 71 0.3 16.5 Relyx B 0,5 
25 16 0.8 71.1 0.4 14.8 Relyx B 0,5 
26 15 0.8 70.8 0.5 15.7 Relyx B 0,5 
27 14 0.8 71.4 0.1 16.7 Relyx B 0,5 
28 13 0.8 70.8 0.1 16.4 Relyx B 0,5 
29 12 0.8 70.1 0.5 16.8 Relyx B 0,5 
30 11 0.8 71.3 0.5 16.4 Relyx B 0,5 
31 10 0.8 72.5 0.2 18.3 Relyx Translucent 
32 9 0.8 71 0.1 17 Relyx Translucent 
33 8 0.8 71.4 0.1 16.8 Relyx Translucent 
34 7 0.8 72 0.5 17.3 Relyx Translucent 
35 6 0.8 71.7 0.1 17.5 Relyx Translucent 
36 5 0.8 71.2 0.4 18 Relyx Translucent 
37 4 0.8 72.1 0.3 18.6 Relyx Translucent 
38 3 0.8 72.1 0.3 18.6 Relyx Translucent 
39 2 0.8 71.9 0.1 17.6 Relyx Translucent 
40 1 0.8 72.5 0.3 17.2 Relyx Translucent 
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11.1 Estudo da diferença de cor (ΔE) 
Na tabela 6 apresenta-se a análise estatística ao ΔE quando retiramos o valor da 
cerâmica inicial após a cimentação das amostras. Nesta análise, o valor do ΔE foi sempre 
superior a 1,7, nos dois cimentos (RelyX B0,5 e Translucent), e nas duas espessuras 
(0,5mm e 0,8mm), o que significa que a alteração de cor foi considerada sempre visível 
a olho nu. No entanto, os valores do ΔE, na tabela 6, foram superiores na espessura de 
0,5mm, tanto no cimento RelyX B0,5 como no Translucent (12,30 e 11,57, 
respetivamente), relativamente aos valores de ΔE na espessura de 0,8mm, nos mesmos 
dois cimentos, RelyX B0,5 e Translucent (9,88 e 11,06, respetivamente). Ou seja, existiu 
uma maior variação de cor nas cerâmicas com espessura de 0,5mm relativamente às 
cerâmicas com espessura de 0,8mm, em ambos os cimentos. 
Existiram diferenças estatisticamente significantes (p<0.05) entre as médias dos 
valores das duas espessuras quando cimentadas com o cimento RelyX B0,5, e entre as 
médias dos valores dos dois cimentos, RelyX B0,5 e RelyX Translucent na espessura 
0,8mm (Tabela 6). 
 
Tabela 6- Valores de (ΔE) relativos à cerâmica cimentada e à cerâmica inicial 
 
 (média ± desvio padrão) 
  
 
 Espessuras  
Cimentos 0,5 mm 0,8 mm  
RelyX B0,5 12,30 ± 1,08 9,88 ± 0,34 p<0,001 (a) (*) 
RelyX 
Translucent 
11,57 ± 1,58 11,06 ± 0,84  p=0,293 (a) 
 p=0,133 (a)  p=0,018 (a) (*)  
    
p=0,007    
   
(a) Two-way ANOVA 
(*) Identifies a statistically significant difference for a 95% confidence interval  
 
   
  





Na tabela 7 apresenta-se a análise estatística ao ΔE quando retiramos o valor da 
base (Rc) inicial após a cimentação das amostras. 
Nesta análise, o valor do ΔE foi sempre superior a 1,7, nos dois cimentos (RelyX 
B0,5 e Translucent) e nas duas espessuras (0,5mm e 0,8mm), o que significa que a 
alteração de cor foi considerada sempre visível a olho nu.  
No entanto, os valores do ΔE (tabela 7) foram superiores na espessura de 0,5mm, 
tanto no RelyX B0,5 como no Translucent, relativamente aos valores de ΔE na espessura 
de 0,8mm, nos mesmos dois cimentos. Ou seja, houve uma maior variação de cor na 
cerâmica com espessura de 0,5mm relativamente à cerâmica 0,8mm. 
Existiram diferenças estatisticamente significantes (p<0.05) entre a média dos 
valores referentes às duas espessuras (0,5mm e 0,8mm) quando cimentadas com o 
cimento RelyX B0,5 (Tabela 7). 
 
 Tabela 7 - Valores de (ΔE) relativos à cerâmica cimentada e ao compósito inicial 









 Espessuras  
Cimentos 0,5 mm 0,8 mm  
RelyX B0,5 5,86 ± 2,76 3,28 ± 0,64  p<0,001 (a) (*) 
RelyX 
Translucent 
4,74 ± 0,76 3,47 ± 0,67  p=0,067 (a) 
 p=0,105 (a)  p=0,784 (a)  
    
p=0,179    
   
(a) Two-way ANOVA 
(*) Identifies a statistically significant difference for a 95% confidence interval  
 
   
  




O presente estudo teve como objetivo estudar as alterações de cor da cerâmica 
dissilicato de lítio em diferentes espessuras, quando manipulada com diferentes materiais 
de cimentação. 
Porque a cor desejável das facetas cerâmicas e a cor da estrutura dentária 
subjacente nem sempre pode ser escolhida pelo clínico, a espessura do material cerâmico 
e os tons dos cimentos de resina tornam-se variáveis importantes na manipulação da cor 
final das facetas cerâmicas (Turgut & Bagis, 2013; Niu, Agustin & Douglas, 2014). 
A escolha correta de uma faceta de cerâmica envolve a avaliação do substrato 
dentário, nomeadamente a cor, assim como, a espessura do material cerâmico a ser 
utilizado, uma vez que estes podem comprometer o resultado estético final (Jorgenson & 
Goodking, 1979; Volpato et al., 2009). 
No entanto, para compensar a influência do substrato, o clínico pode utilizar várias 
cores de cimentos resinosos (Rezende, Cardoso, Rodriguez & Porfirio, 2009). 
No que diz respeito à escolha do cimento resinoso para cimentação de facetas 
cerâmicas, a literatura sugere a utilização dos cimentos fotoativados como RelyX Venner 
(3M ESPE, EUA). Isto deve-se ao facto dos cimentos quimicamente ativados e duais 
apresentarem a amina como ativador químico que pode provocar alterações de cor ao 
longo do tempo, comprometendo o resultado estético (Cardoso, Cardoso, Decurcio & 
Junior, 2011). 
No presente estudo a escolha das amostras de cerâmica recaiu sobre a cerâmica 
dissilicato de lítio, pois esta é uma cerâmica com matriz vítrea e componentes cristalinos, 
que confere estética e maior resistência mecânica que as cerâmicas feldspáticas (Ritter, 
2010). Tornando assim o seu estudo uma mais valia clínica na área de medicina dentária.  
Existe consenso na literatura em relação à utilização de espectrofotómetros, sendo 
o método que apresenta mais precisão para correspondência de cores em dentisteria. A 
sua utilização aumenta a exatidão da medição da cor em 33%, comparativamente com a 
observação visual, produzindo assim um sucesso de 93.3% na determinação da cor 
(Khurana, Tredwin, Weisbloom & Moles, 2007; Kielbassa, Beheim-Schwarzbach, 





Neumann, 2009; Chu, Trushkowsky, Paravina, 2010; Lehmann, et al., 2011; Khashayar, 
Dozic, Kleverlaan, Feilzer, 2012). 
Os dados obtidos com o espectrofotómetro, foram utilizados através do sistema 
CIELab, que através do cálculo do ∆E, permitiu definir as diferenças de cores existentes 
entre amostras em estudo com os dois tipos de cimento RelyX B0,5 e Translucent nas 
duas espessuras, 0.5mm e 0.8mm, relativamente às amostras de controlo. 
Não existe um consenso para o valor do ∆E, sendo que de acordo com Joiner e 
Luo, 2017, a menor diferença percetível de duas cores diferentes em contato é de 
aproximadamente 0,5 a 1,0 unidades de ∆E. No entanto, segundo Hassel, Nitschke e 
Rammelsberg, 2009, diferenças de cor clinicamente não semelhantes são aquelas em que 
o ∆E* apresenta valor ≥3,7.  
Quando o valor de ΔE é inferior a 1, significa que a diferença de cor não é 
percetível a olho humano; quando está dentro de valores de 1,1-3,3 esta diferença é apenas 
detetável para um profissional com experiência, no entanto se atingir valores superiores 
a 3,3, já não é aceitável clinicamente, uma vez que esta diferença pode ser facilmente 
detetada (Ardu et al., 2010). 
Foi concluído por Douglas, Steinhauer & Wee, 2007, que o intervalo de ∆E que é 
percetível clinicamente por 20 médicos dentistas variou de 1,7 a 2,7. 
Assim sendo, no presente estudo, ficou estipulado que quando ∆E<1,7 a diferença 
de cor não é percetível clinicamente. No entanto, valores de ∆E >1,7 a alteração já será 
visível clinicamente.  
Quando retiramos o valor da cerâmica inicial após a cimentação das amostras 
(tabela 6) o valor do  ∆E foi superior a 1,7 em todos os grupos (para ambos os cimentos, 
RelyX B0,5 e Translucent, assim como para as espessuras 0,5mm e 0,8mm), o que se 
pode concluir que a variação de cor foi sempre visível clinicamente. 
 A média do ∆E mais elevada verificada neste grupo, foi nas amostras cimentadas 
com o cimento RelyX B0,5, na espessura de 0,5mm, com um ∆E de 12,30. A segunda 
média mais alta do valor de ∆E, foi verificada também na espessura de 0,5mm, quando 
cimentadas com o cimento RelyX Translucent. 
 O facto valores mais altos de ∆E, estarem presentes nas espessuras de 0,5mm, 
enquanto que os valores mais baixos foram determinados nas espessuras de 0,8mm, apoia 
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a hipótese que a espessura influencia a cor da cerâmica, mais precisamente que uma 
espessura maior de cerâmica vai permitir uma menor alteração de cor da cerâmica pelo 
seu substrato, neste caso o cimento, enquanto que uma espessura menor de cerâmica 
permite uma maior alteração de cor pelo seu substrato. 
Na tabela 6, os valores das médias dos ∆E, tanto quando se fez variar os cimentos, 
assim como quando se fez variar a espessura, são superiores aos da tabela 6. Ou seja, 
existe uma maior diferença de cor quando se retira o valor da cerâmica inicial após 
cimentação das amostras, do que quando se retira o valor do compósito inicial à cerâmica 
cimentada, significando assim que a cerâmica influencia mais a cor da cerâmica 
cimentada do que os cimentos de resina usados na cimentação (RelyX B0,5 e RelyX 
Translucent). 
Ao comparar a cerâmica cimentada e cerâmica inicial (tabela 6), existiram 
diferenças estatisticamente significantes (p<0.05) entre as médias dos valores de ∆E das 
amostras cimentadas com os cimentos Rely-x B0,5 e Translucent na mesma espessura de 
0,8mm. Houve também diferenças estatisticamente significantes (p<0.05) entre as médias 
dos valores de ∆E das amostras cimentadas com o cimento RelyX B0,5, nas duas 
espessuras (0,5mm e 0,8mm). 
No estudo de Wenzhong Xing, 2017, cujo objetivo foi analisar os efeitos da 
espessura do material cerâmico e do cimento resinoso na correspondência de cor com a 
cerâmica nas zonas mais cinzentas do dente, ocorreram diferenças significativas em 
facetas cerâmicas de 0,50 mm de espessura cujos valores de ∆E foram superiores em 
comparação com as facetas cerâmicas de 0,75 mm de espessura. A cor da cerâmica foi 
bastante influenciada, não só pela espessura da mesma, mas também pelo cimento usado. 
Uma vez que a espessura da cerâmica parece influenciar a cor da restauração final, 
em substratos com diferentes cores de dentina, o clínico deve considerar aumentar a 
espessura da cerâmica para mascarar qualquer alteração possível na cor da cerâmica 
(Pires, Novais, Araújo & Pegoraro, 2017) 
A espessura do material cerâmico é um fator importante para obter uma 
correspondência precisa de cores (Chu, Chow & Chai, 2007; Douglas & Przybylska, 
1999). 





Na tabela 7, apresenta-se a análise estatística ao ∆E quando retiramos o valor da 
base (Rc) inicial após a cimentação das amostras. Em relação ao cálculo do ∆E, este foi 
superior a 1,7 em todos os grupos, o que se pode concluir que a alteração de cor foi sempre 
visível clinicamente. O valor mais baixo do ∆E foi verificado neste grupo, nomeadamente 
no cimento Rely-x B0,5 na espessura de 0.8, com um ∆E de 3,28. Este valor apoia a teoria 
de que a espessura da cerâmica influencia a cor da restauração final, mais precisamente 
que uma espessura maior vai permitir uma menor alteração de cor da cerâmica pelo seu 
substrato, neste caso o cimento. 
Ao comparar a cerâmica cimentada com o compósito inicial (tabela 7) existiram 
diferenças estatisticamente significantes (p<0.05), entre as médias dos valores de ∆E das 
amostras cimentadas com os cimentos Rely-x B0,5 quando se fez variar a espessura da 
cerâmica (0,5mm e 0.8mm). No entanto, não houve diferenças estatisticamente 
significantes entre as médias dos valores de ∆E dos dois cimentos (RelyX B0,5 e 
Translucent), dentro da mesma espessura, uma vez que p>0.05. 
O estudo de Wang, 2015, concluiu que a cor do cimento de resina pode afetar a 
cor final da cerâmica, nomeadamente no caso do cimento resinoso RelyXTM Veneer na 
cor Translucent: que aumentou ligeiramente o brilho e diminui o croma da cerâmica. À 
semelhança deste estudo, também se percebeu que os cimentos de resina RelyX B0,5 e 
Translucent podem causar alteração da cor final da cerâmica, no entanto quando se 
utilizou o cimento resinoso  RelyXTM Veneer na cor Translucent, a alteração final obtida 
é estatisticamente não significante entre espessuras. 
Neste estudo rejeitam-se as hipóteses nulas e aceitam-se as hipóteses alternativas 
do estudo da cor. Fica então demonstrado que: 
H1-A cor da cerâmica dissilicato de lítio é influenciada pela cor do material de 
cimentação e pela espessura da cerâmica. 
Tendo por base os resultados obtidos nesta investigação in vitro, é possível 
concluir que: 
1. Diferentes espessuras de cerâmica quando cimentadas com diferentes cimentos 
apresentam influência ao nível da cor. 
 
 





O objetivo deste estudo foi avaliar as alterações de cor da cerâmica dissilicato de 
lítio, após cimentação com dois tipos de cimento, fazendo variar a espessura da cerâmica.  
Neste sentido, podemos concluir que os diferentes materiais de cimentação e 
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14 Implicações clínicas e estudos futuros 
 
Com os dados que temos disponíveis parecem não existir diferenças clinicamente 
significativas nos dois tipos de materiais de cimentação que foram analisados na cor final 
da restauração com cerâmica dissilicato de lítio. Contudo, diferentes espessuras parecem 
influenciar as propriedades óticas da restauração com cerâmica dissilicato de lítio. 
É necessário a realização de mais estudos de forma a perceber se a sua 
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